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Das komplett künstliche Herz
Das komplett künstliche Herz [„total
artiﬁcial heart“ (TAH)] CardioWest™
folgt dem radikalsten Konzept eines
mechanischen Herzersatzes. Nach
fast vollständiger Entfernung des
eigenen, schwerst erkrankten und
somit insuﬃzienten Herzens wer-
den orthotop zwei Pumpkammern
in den Thorax implantiert und über
Druckleitungen mit dem externen
pneumatischen Antrieb verbun-
den. Herzminutenvolumina über
9 l ermöglichen eine volle kardio-
zirkulatorische Unterstützung. Als
einziges TAH, das CE-zertiﬁziert und
von der US Food and Drug Adminis-
tration zugelassen ist, ﬁndet dieses
System mittlerweile v. a. in Europa
und den USA weite Verbreitung. Es
wurdemehr als 1400Mal erfolgreich
implantiert und ist somit trotz seines
kompromisslosen Ansatzes Teil der
klinischen Routine geworden.
Patienten mit weit fortgeschrittener
Herzinsuﬃzienz im Stadium IV nach
Klassiﬁkation der New York Heart As-
sociation (NYHA) haben eine extrem
schlechte Überlebensprognose und nur
noch wenige erfolgreiche Behandlungs-
optionen [11]. Medikamentös kann ih-
nen derzeit kein längerfristiges Behand-
lungskonzept angeboten werden, das
Lebensqualität und Langzeitüberleben
signiﬁkant verbessern würde [3]. Signiﬁ-
kant bessere Überlebenschancen bieten
derzeit nur chirurgische Optionen, die
orthotope Herztransplantation (HTX)
als biologischer Herzersatz [1, 6, 18] und
die mechanische Kreislaufunterstützung
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bzw. der Herzersatz, die sog. „ventricular
assist devices“ (VAD) und TAH [6, 12].
Herztransplantation
DieHTXermöglicht beste Ergebnisse für
Patienten im Stadium NYHA IV bezüg-
lichdesKurz-undLangzeitüberlebens [1,
18]undauchhinsichtlichderLebensqua-
lität [6]. Allerdings sind alle Transplan-
tationszentren weltweit mit identischen
Problemen konfrontiert: mit einem ekla-
tanten Mangel an guten Spenderorganen
in Relation zur Zahl potenzieller Emp-
fänger sowie mit einer mehrere Monate
dauerndenWartezeit auf ein lebenserhal-
tendes Spenderorgan, die einige poten-
zielle Organempfänger nicht überleben.
Mechanische Unterstützungs-
systeme
Daher wurden mechanische Herzunter-
stützungssysteme entwickelt – initial in
der Indikation „bridge to transplant“, um
Patienten zu stabilisieren, deren Zustand
sich auf der Warteliste zur Transplan-
tation sukzessive verschlechterte. Nach
Implantation eines VAD konnte der Pa-
tient von den meist präoperativ benö-
tigten Katecholaminen entwöhnt, mobi-
lisiert und bis zum Eintreﬀen eines ak-
zeptablen Spenderherzens etlicheMona-
te bei guter, oft sehr hoher Lebensqualität
auch außerhalb derKlinik stabil undmo-
bil gehalten werden [20].
Einige Patienten konnten nach Aus-
heilung der Entzündung und Erholung
des Herzmuskels bei wieder normaler
Pumpfunktion von der mechanischen
Kreislaufunterstützung entwöhnt wer-
den („bridge to recovery“; [9, 15]). Meist
war dies bei einem kurzen Krankheits-
verlauf der Fall, v. a. bei Myokarditiden.
Die Entwicklung modernster, elek-
trisch betriebener Rotationspumpen,
genauer Axial- und Zentrifugalpumpen,
als linksventrikuläre VAD ermöglicht
heute so gute Kurz- und Langzeitergeb-
nisse, dass sich eine neue Indikation
ergab: die „alternative to transplant“
(oder „chronic implantation“ bzw. „des-
tination therapy“; [16]). Patienten an
diesen Systemen werden nicht mehr
bezüglich einer HTX evaluiert, eine
mehrjährige Unterstützung bei hoher
Lebensqualität ist möglich, die längste
Augmentationszeit beträgt bisher über
8 Jahre. Allerdings sind diese Systeme
nur für den linksventrikulären Einsatz
zugelassen. Die überwiegende Mehrheit
der derzeit weltweit implantierten As-
sistenzsysteme unterstützt mechanisch
ausschließlich den versagenden linken
Ventrikel [2].
Das komplett künstliche Herz
Das TAH CardioWest™ der Firma Syn-
Cardia Systems, Inc. (Tuscon, AZ, USA)
verfolgt einen gänzlich anderen Ansatz,
kommt bei selektiveren Indikationen
zum Einsatz und wird bis auf Weiteres
in Relation zur Gesamtzahl aller jährlich
implantierten mechanischen Kreislauf-
systeme im niedrigen Prozentbereich
reüssieren. Trotzdem fasziniert das Kon-
zept eines echten Kunstherzens anstelle
des eigenen Herzens gleichermaßen
die Öﬀentlichkeit wie die medizinische
Fachwelt [5].
DasTAHCardioWest™wurdevonden
Doktoren Kolﬀ, Olsen und Jarvik zwi-
schen 1950 und 1970 designt, entwickelt
und präklinisch im Tierversuch getestet,
all das mit dem Ziel eines permanenten
mechanischen Herzersatzes.
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Infobox 1 Indikationen für das
komplett künstliche Herz
4 Therapierefraktäres, biventrikuläres
Pumpversagen im Stadium NYHA IV bzw.
INTERMACS I, II oder III
4 Ausgedehnter linksventrikulärer Myo-
kardinfarkt, mit erwartbaren chirurgischen
Problemen bei apikaler Kanülierung und
massivemMyokardschaden
4 Komplexe kongenitale Vitien
4 Alle Kontraindikationen für die Implantati-














INTERMACS Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support;
NYHA New York Heart Association; VAD
„ventricular assist device“.
Aufbau
Das TAH ist eine orthotope, pneu-
matisch angetriebene, pulsatile polyu-
rethanbeschichtete Pumpe bestehend
aus zwei Ventrikeln, die den mensch-
lichen rechten und linken Ventrikel
ersetzen. Drahtverstärkte Druckleitun-
gen, die durchdieBauchdecke ausgeleitet
werden, verbinden die Pumpkammern
mit der Antriebskonsole. Mit dem etwa
6 kg schweren „Freedom Driver“ ist ein
portabler pneumatischer Antrieb ver-
fügbar, der dem mobilisierten Patienten
maximale Freiheit und damit die Ent-
lassung aus der Klinik ermöglicht. Das
Implantat im Thorax wiegt 160 g und
hat ein Gesamtvolumen von ungefähr
400 ml.
BeideVentrikel sind gleich aufgebaut,
obwohl sie sich in der Anordnung und
Angulation der Inﬂow- und Outﬂow-
Klappen aufgrund der unterschiedli-
chen anatomischen Verhältnisse für den
rechten und linken Ventrikel unterschei-
den müssen. Die Klappen waren bisher
mechanische Pyrolyt-Carbon-Einschei-
benklappen von Medtronic-Hall, sind
aber von SynCardia aufgekauft worden
und werden nun unter dem Namen
SynHall™ produziert (Inﬂow-Prothese
27 mm; Outﬂow-Prothese 25 mm für
den 70 cm3-Ventrikel).
» Mit dem TAH wird ein
Herzminutenvolumen von über
9 l erreicht
Im Ventrikel trennt eine 4-lagige imper-
meableMembran die „Blutkammer“ von
der „Luftkammer“. Während der Ejekti-
onsphase wird komprimierte Luft in die
Luftkammergepresst, dadurchdrücktdie
Membran gegen die gefüllte Blutkammer
und wäscht das Blut durch die Ausﬂuss-
klappeindieZirkulation.InderFüllungs-
phase zieht ein Vakuum die Membran in
dieGegenrichtungund ermöglicht damit
die FüllungderBlutkammerüberdie nun
geöﬀnete Einlassprothese. Die maxima-
le Exkursion derMembran erlaubt damit
denAuswurfvonbis zu70mlBlutproZy-
klus, so wird ein Herzminutenvolumen
von über 9 l erreicht.
Indikationen
Die überwiegende Zahl herzinsuﬃzien-
ter Patienten mit mechanischer Über-
brückung kommt mit einem linksventri-
kulären VAD (LVAD) aus. Einige benö-
tigen auch eine rechtsventrikuläre Un-
terstützung (RVAD), diese biventrikulär
unterstützten Patienten haben aber ein
höheres perioperatives Risiko [8] und
einen schlechteren Langzeitverlauf: Das
1-Jahres-Überleben beträgt 55% gegen-
über 80% bei Patienten mit alleinigem
LVAD [13].
BeiVorliegeneines schwerenbiventri-
kulären Versagens ergeben sich verschie-
dene Optionen: einerseits die orthoto-
pe HTX als Goldstandard, andererseits
die mechanische Unterstützung mithilfe
biventrikulärer pulsatiler parakorporaler
oder implantierbarer Systeme oder des
TAH [17]. Vorteile des TAH liegen im
hohen Pumpvolumen, dem Fehlen von
Limitationen aufgrund von Inﬂow- oder
Outﬂow-Kanülen, der sofortigen Reduk-
tion an Inotropika bzw. Vasokonstriktiva
und damit der Vermeidung deletärer va-
sokonstriktorischer Eﬀekte sowie einer
raschen Mobilisation des Patienten.
» Nachteile des TAH sind die
Implantatgröße und der deutlich
erhöhte Geräuschpegel
Nachteilig sind die Größe der Implanta-
te, die im Querschnitt größeren Druck-
leitungen und der deutlich höhere Ge-
räuschpegel der Antriebseinheit im Ver-
gleich zu elektrischen Rotationspumpen
[21].
Derzeitige Indikationen umfassen Pa-
tienten im Stadium IV nachNYHA oder
im Stadium I, II oder III nach der Inter-
agency Registry for Mechanically Assis-
ted Circulatory Support (INTERMACS;
[10]), die ein hohes Risiko haben, rasch
an einem biventrikulären Herzversagen
zu versterben. Weiterhin gehören alle Si-
tuationen dazu, in denen die Implantati-
on eines univentrikulären – meist links-
ventrikulären – VAD kontraindiziert ist
(. Infobox 1), zudem auch etliche kom-
plexe kongenitale Vitien mit terminaler
Kardiomyopathie [22].
Dabei der ImplantationdesTAHCar-
dioWest™ beide nativen Ventrikel und
alle 4 nativen Klappen entfernt werden,
eliminiertman somit auch alle Probleme,
die im Zusammenhang mit links- oder




re Kommunikationen und Low-ﬂow-
Situationen [6].
Implantation
Die Implantation ist chirurgisch an sich
einfach, für einen Herzchirurgen aber
trotzdem herausfordernd, weil das nati-
ve Herz größtenteils reseziert wird und
der Eingriﬀ damit irreversibel ist. Somit
scheidet auch eine „bridge to recovery“
a priori aus. Unabdingbar ist bei der
Verwendung der 70-cm3-Ventrikel ein
entsprechend großer Patient mit einer
Körperoberﬂäche (KOF) > 1,7 m2 und
einer a.p.-Distanz zwischen hinterem
Sternum und Vorderkante des zehn-
ten Brustwirbelkörpers ≥ 10 cm, also
mit einem großen Thorax [22]. Würde
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man das TAH CardioWest™ in einen zu
kleinen Patienten implantieren, könnte
dies zu einer Kompression der V. cava
inferior bzw. der linken Lungenvenen
und somit nach dem Thoraxverschluss
zu einer massiven Füllungsbehinderung
der Pumpkammern mit deletären Kon-
sequenzen führen.
Der operative Ablauf – auf wenige, es-
senzielle Punkte reduziert –beginntnach
medianer Sternotomie und Etablierung
der extrakorporalen Zirkulation durch
eine Herz-Lungen-Maschine (HLM)mit
derResektiondes irreversibel erkrankten
Herzens auf der Ventrikelseite oberhalb
der AV-Grube, wobei ein schmaler mus-
kulärer Ventrikelsaum erhalten bleibt.
Mitral- und Trikuspidalklappe werden
bis auf einen 2-mm-Saum reseziert, Aor-
ta und Truncus pulmonalis oberhalb der
Klappen am sinotubulären Übergang
quer durchtrennt. Der Koronarsinus
wird an seiner Mündung in den rech-
ten Vorhof vernäht. Filzarmiert werden
nun „inﬂow connectors“ auf den mus-
kulären Ventrikelsaum als atriale Cuﬀs
aufgenäht. Mit diesen atrialen Man-
schetten müssen später die artiﬁziellen
Pumpkammern konnektiert werden.
» Bei allen Anastomosen muss
auf eine absolute Hämostase
geachtet werden
Die Ausﬂusstraktprothesen mit ihren
Konnektoren werden in End-zu-End-
Technik mit der aszendierenden Aorta
und demTruncus pulmonalis anastomo-
siert. Auf eine absolute Hämostase muss
bei allen Anastomosen geachtet werden,
da sie nach Einbringen der Pumpkam-
mern nicht mehr einsehbar sind und
potenzielle Blutungen nachträglich nur
mit extremem Aufwand saniert werden
können (. Abb. 1).
Die mit physiologischer Kochsalzlö-
sung gefüllten Ventrikel werden mit den
atrialen Manschetten und den Ausﬂuss-
traktprothesen konnektiert (. Abb. 2),
zuerst die linke, schließlich die rech-
te Pumpkammer. Die Druckleitungen
werden durch die Bauchdecke in der
Regio epigastrica ausgleitet und mit
dem pneumatischenAntrieb verbunden.
Nach sorgfältiger Entlüftung werden die
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Das komplett künstliche Herz
Zusammenfassung
Hintergrund. Das komplett künstliche Herz
[„total artiﬁcial heart“ (TAH)] CardioWest™
ist derzeit der einzige, klinisch verfügbare
mechanische Herzersatz bei irreversiblem,
biventrikuläremHerzversagen.
Fragestellung.Wie lauten die Indikationen
und Kontraindikationen für das TAH?
Wie gestalten sich die Implantation und
postoperative Betreuung?
Material und Methoden. Neben einer
Übersicht über die Anwendung des TAH
beinhaltet der vorliegende Beitrag eine kurze
Vorstellung der zwei Patienten mit TAH-
Implantation an unserer Klinik.
Ergebnisse. Der klinische Verlauf, die
postoperative Rehabilitation, Komplikationen
im System sowie Steuermöglichkeiten
werden vorgestellt.
Schlussfolgerungen. Das TAH ist ein
Implantat zur eﬀektiven Behandlung von
Patienten im irreversiblen kardiogenen
Schock als Überbrückung zur Transplantation.
Schlüsselwörter
Terminale Herzinsuﬃzienz · Mechanische
Kreislaufunterstützung · Biventrikuläre




Background. To date the CardioWest™ total
artiﬁcial heart is the only clinically available
implantable biventricular mechanical
replacement for irreversible cardiac failure.
Objectives. This article presents the
indications, contraindications, implantation
procedere and postoperative treatment.
Material and methods. In addition to a
overview of the applications of the total
artiﬁcial heart this article gives a brief
presentation of the two patients treated in
our department with the CardioWest™.
Results. The clinical course, postoperative
rehabilitation, device-related complications
and control mechanisms are presented.
Conclusion. The total artiﬁcial heart is a
reliable implant for treating critically ill
patients with irreversible cardiogenic shock.
A bridge to transplantation is feasible with
excellent results.
Keywords
Heart failure, terminal · Mechanical circulatory
support · Biventricular heart failure,
irreversible · Postoperative care · Heart
transplantation
Pumpkammern niederfrequent ange-
fahren, unter Überwachung mithilfe der
transösophagealen Echokardiographie
(TEE) wird über mehrere Minuten die
Pumpfrequenz gesteigert, schließlich
der Patient von der HLM entwöhnt.
Volumen wird so verabreicht, dass ein
zentralvenöser Druck von 12–15 mmHg
erreicht wird und das TAH etwa 7 l/min
pumpt. Die Füllung und Ejektion aus der
Pumpe in den Kreislauf sind volumen-
und vorlastabhängig und nehmen mit
ansteigenden atrialen Drücken zu, d. h.
je höher die Vorlast, desto höher das
Herzzeitvolumen – ähnlich der Frank-
Starling-Reaktion.
Nach Protaminisierung und Reetab-
lierung einer normalen Gerinnung er-
folgt derThoraxverschluss in konventio-
neller Weise. Mittels TEE werden kon-
zentriertdieV.cava inferiorunddieMün-
dung der linken Lungenvenen beurteilt,
um eine Kompression durch die Pump-
kammern zu erkennen. Indem die Posi-
tion der Pumpkammern korrigiert wird,
kann dieses Problem vor der Cerclage
des Sternums beseitigt werden.
Postoperative Antikoagulation
Als das TAH zu Beginn der 1990er-Jah-
re klinisch breiter implementiert wurde,
war noch ein antikoagulatorischer An-
satz mit Multimedikation gefordert,
den man individuell an den Patienten
anpasste. Nach initialer postoperativer
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Abb. 18 IntraoperativerSitusnachResektionbeiderVentrikel.AtrialeMan-
schettensindaufgenäht,ebensoAusﬂusstraktprothesenandieAortaascen-
dens bzw. denTruncus pulmonalis. Überdiese Cuﬀswerdendie künstlichen
Ventrikelmit den Vorhöfen bzw.mit Aorta und Truncus pulmonalis konnek-
tiert.1RechteVorhofmanschette;2 linkeVorhofmanschette;3ProtheseAor-
ta ascendens; 4 Prothese Truncus pulmonalis
Abb. 28 Einbringen der linksventrikulären Pumpkammer inden Thorax.
Gut ersichtlich sinddie beiden Einscheibenprothesen inMitral- undAorten-
position sowie die veloursbeschichteteDruckleitung, die später durch die
Bauchdecke ausgeleitetwird
i.v.-Heparingabe erfolgte überlappend
die Umstellung auf Vitamin-K-Anta-
gonisten. Parallel wurde hoch dosiert
Acetylsalicylsäure verabreicht, zudem
als plättchenstabilisierende Substanz Di-
pyridamol und als antiinﬂammatorische
Medikation Pentoxifyllin. Die Gerin-
nung wurde täglich mehrfach aufwendig
kontrolliert, inklusive Thrombelastogra-
phie [17, 19].
» In den ersten 24 h nach
der Operation erfolgt keine
Gerinnungshemmung
Heute ist die postoperative Antikoagu-
lation unspektakulär: In den ersten 24 h
nach der Operation werden keine gerin-
nungshemmenden Medikamente verab-
reicht!Danachwird unfraktioniertesHe-
parin kontinuierlich i.v. appliziert und
eine aktivierte partielleThromboplastin-
zeit (aPTT) von 55–65 s angestrebt. Ace-
tylsalicylsäure wird ab dem zweiten bis
vierten postoperativen Tag gegeben, die
erwünschteZieldosis liegtbei1-bis2-mal
100 mg/Tag. Nach Entfernung aller Tho-
raxdrainagen wird zu Vitamin-K-Anta-
gonisten gewechselt; der Zielwert der In-
ternational Normalized Ratio (INR) liegt
bei 3–3,5. Die Heparingabe wird nach
Erreichen des therapeutischen INR-Be-
reichs beendet.
Notfälle auf der Intensivstation
Die typischen früh postoperativen Pro-
bleme auf der Intensivstation sind iden-
tisch zu denen aller artiﬁziellen Blut-
pumpen. So können Nachblutungen
auftreten, die sich durch eine schlech-
ter werdende Füllung der Ventrikel
und damit durch eine Abnahme des
Herzzeitvolumens bemerkbar machen –
abzulesen auf demDisplay der Antriebs-
konsole (. Abb. 3). Eventuell kommt
es zu einem Anstieg des zentralen Ve-
nendrucks aufgrund der Kompression
intrathorakaler Strukturen. In der bild-
gebenden Diagnostik bei Verdacht auf
eine Tamponade kommt die TEE oder
eine Computertomographie (CT) des
Thorax zum Einsatz (. Abb. 4).
Andererseits ﬁnden sich auch alle an-
deren Entitäten, die bei jedem Kollektiv
schwerstkranker Patienten, oft mit ent-
sprechendenKomorbiditäten, nach einer
großen Herzoperation mit HLM beob-
achtetwerdenkönnen, z.B. Sepsis,Multi-
organversagen oder neurologische Kom-
plikationen.
In der Frühphase nach Implantati-
on auf der Intensivstation brauchen die
Pumpkammern selbst in ihrer Ansteue-
rung über dasDisplay nicht verstellt wer-
den, alle Parameter werden am Ende der
Operation an der „stationären Konsole“
(Companion II) ﬁx eingestellt (. Abb. 3.)
und eigentlich nicht mehr verändert. Die
Frequenz wird mit 130/min vorgewählt
(Bereich: 120–140/min), die Systole mit
52% voreingestellt, ebenso werden der
pneumatische Druck und das Vakuum
für den linkenund rechtenVentrikel vor-
justiert (. Abb. 3.). Die Füllung der Ven-
trikel sollte bei 50–55 ml liegen, etwa
75% des maximalen Ventrikelvolumens.
Eine volumenbedingte Vorlasterhöhung
führt automatisch zu einer Zunahme der
Ventrikelfüllung bis zu einemMaximum
von 70 ml, umgekehrt bedingt eine re-
duzierte Vorlast eine geringere Ventri-
kelfüllung unter 50 ml. Auf dem Display
werden die Füllung und Druckentwick-
lung imVentrikel auch graphisch in jeder
Systole bzw. Diastole für beide Ventrikel
angezeigt (. Abb. 3). Positive Eﬀekte der
hohen Pumpfrequenz sind u. a. die Ver-
meidung von Stasen im Ventrikel, deren
optimale Auswaschung und die Vermei-
dung einer Thrombenbildung bzw. Em-
bolie.
DieMobilisation des Patienten erfolgt
auf gleicheWeise wie die eines Patienten
nach großer Herzoperation. Die Pﬂege
der Durchtrittstellen der pneumatischen
Druckleitungen durch die Bauchdecke
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Abb. 38Display des Companion-II-Antriebs (innerklinische Verwendung). Rechts unten ﬁnden sich
die Parameter, die intraoperativ eingestelltwerden undpraktischnichtmehr verstelltwerden (Fre-
quenz,Systolendauer,TreibdruckundVakuumfürbeideVentrikel), links untendievariablenParameter
(Herzzeitvolumen und Füllung beider Ventrikel). Die drei Graphiken oben zeigenDruck undVolumen
im rechten (blaue Kurve) und linken (rote Kurve) Ventrikel sowie das Herzzeitvolumenüber die Zeit
Abb. 49 Compu-
tertomographie
















und die Prävention bzw.Therapie lokaler
Infektionen werden in Analogie zu den
„drivelines“ der VAD durchgeführt.
Besonderswichtig für die Intensivme-
dizin ist die Neuanlage von zentralve-
nösen Kathetern auf der Intensivstation,
hier ist allergrößte Vorsicht geboten, da
ein zu weit vorgeschobener Seldinger-
Draht oder zentralvenöser Katheter in
der Inﬂow-Prothese des rechten Ventri-
kels stecken bleiben (Einklemmung) und
zu einer Klappenblockade führen kann,
was den Patienten in eine lebensbedroh-
liche Situation bringt; 3 Todesfälle sind
in der Literatur beschrieben [7, 23]. Zen-
tralvenöse Katheter dürfen bei Cardio-
West™-Patienten nie den rechten Vorhof
erreichen!
Notabene ist eine mechanische kar-
diopulmonale Reanimation bei einem
Patienten mit implantiertem TAH Car-
dioWest™ nicht zielführend, ebenso we-
nig das Schreiben eines Elektrokardio-
gramms (. Infobox 2)!




Unter einer INR von 3–3,5 werden ent-
sprechendmehrBlutungenauftreten. Le-
bensbedrohliche intrazerebrale Blutun-
gen am TAH müssen im Sinne einer
Nutzen-Risiko-Abwägung entsprechend
rigoros therapiert werden, d. h., die An-
tikoagulation ist im Rahmen einer gra-
vierendenBlutungssituation zu beenden.
Die hohen Flüsse von > 6 l/min (auch im
rechten Ventrikel) reduzieren oﬀensicht-
lich das Risiko vonThromben, Patienten
tolerieren Perioden einer niedrigen An-
tikoagulation ohne zusätzliches throm-
bembolisches Risiko.
Um eine INR < 2 rasch zu errei-
chen, können Prothrombinkomplexge-
rinnungsfaktoren verabreicht werden
(2000 IE initial, eventuell nachfolgend
nochmals 1000 IE). Über 48 h kann dann
jegliche orale Antikoagulation bzw. an-
tiaggregatorische Therapie pausiert und
eine aPTT von 40–55 s angestrebt wer-
den; eine Beibehaltung über 4–5 Tage
ist möglich. Nicht verabreicht werden
sollte der rekombinante humane Blutge-
rinnungsfaktor VIIa (Novoseven®).
Ist es in der ersten kranialen Kontroll-
CT 48 h nach Auftreten der intrazere-
bralen Blutung zu keiner Befundver-
schlechterung gekommen, beginnt man
mit einer niedrig dosierten i.v.-Gabe
von Heparin (300 IE/h). Nach weiteren
48 h wird eine neuerliche kraniale CT
durchgeführt. Ist wiederum keine Be-
fundverschlechterung eingetreten, kann
die aPTT auf 50–55 s, später dann auf
50–60 s gesteigert werden. In Analogie
gilt dies auch für alle Formengastrointes-
tinaler Blutungen. Alle diesbezüglichen
Angaben entstammen der persönlichen
Kommunikation (Deutsches Herzzen-
trumBerlin;Herz-undDiabeteszentrum




























NRW, Bad Oeynhausen; Fa. SynCardia
Systems, Inc., Tuscon, AZ, USA), zitier-
fähige Literatur gibt es diesbezüglich
derzeit noch nicht.
Eigene Erfahrungen
Die Erfahrungen mit dem TAH Cardio-
West™ inÖsterreichsind sehrbeschränkt.
Wir haben an der Medizinischen Uni-
versität Innsbruck im Sommer 2008 den
ersten Patienten in Österreich mit einem
solchen System versorgt, im September
2014 schließlich den dritten Patienten
Österreichs, den ersten, der die Klinik
verlassen konnte und der nach Rehabil-
itation in der Sonderkrankenanstalt Re-
habilitationszentrum Großgmain mobil
zu Hause am System verweilt.
Die Indikation beim ersten Patienten
war ein ausgedehnter transmuraler Vor-
derwandinfarkt mit malignen Arrhyth-
mien und einem gescheiterten Weaning
von der HLM nach 2-facher Bypassope-
ration. Sowohl die Implantation als auch
der postoperative Verlauf gestaltete sich
in Bezug auf das Kunstherz unproblema-
tisch, am 14. postoperativen Tag verstarb
der Patient jedoch bei schwerem Leber-
versagen.
Die Indikation bei unserem zwei-
ten Patienten, der sehr groß und etwa
100 kg schwer ist, war ein schwers-
tes terminales biventrikuläres Versagen
mit massiver Verkalkung des apikalen
linken Ventrikels und großem intramu-
ralem, apikalem Thrombus nach länger
zurückliegendem Vorderwandinfarkt.
Auch hier war die Implantation kompli-
kationsfrei, der Patient rasch extubiert
und der weitere postoperative Verlauf
in Bezug auf das Kunstherz komplikati-
onsfrei (. Abb. 5). Er beﬁndet sich nun
seit mehr als 290 Tagen ohne relevante
Probleme am TAH (. Abb. 6) und ist
seit Ende Januar 2015 zur kombinier-
ten Herz-Nieren-Transplantation bei
Eurotransplant gelistet.
Da die Parameter für die Steuerung
weitgehend vorgegeben sind, sind Än-
derungen ähnlich den VAD kaum nötig.
Die oraleAntikoagulation ist einfachund
standardisiert, unser Patient ist mit ei-
nem CoaguChek®-Gerät (Fa. Roche) zu
Hause versorgt und inder Selbstmessung
der INR bzw. der Selbstmedikation sei-
neroralenAntikoagulationgeschult. Stö-
rend bzw. teilweise sehr belastend wird
die Geräuschentwicklung des portablen
Antriebs vom Patienten bzw. seinen An-
gehörigen empfunden.
Erfahrungen weltweit
Bisher sind weltweit mehr als 1400 Car-
dioWest™-TAH implantiert worden.
Die längste Implantationsdauer betrug
3,75 Jahre, ehe der Patient erfolgreich
einer Transplantation unterzogenwurde.
Insgesamt 47 Patienten befanden sich
länger als ein Jahr am System, bei 72%
war eine Transplantation möglich.
In der Bridge-to-transplant-Indikati-
on überleben 70–80% der Patienten bis
zur HTX, obwohl sie hauptsächlich zum
Zeitpunkt der Implantation im Stadium
INTERMACS I sind und damit zu den
kränksten Patienten überhaupt zählen
(„crash and burn“, nur noch wenige Tage
zu leben). Das 1-Jahres-Überleben nach
erfolgter HTX liegt bei 80–86% [4].
Schlaganfälle treten überwiegend in
derFrühphasenach Implantationauf; die
Häuﬁgkeit liegt bei 4 %.Die Schlaganfall-
rate abdemzweitenTagnachder Implan-
tationbeträgt 8Ereignisse auf 100Patien-
tenjahre bei Patienten, die keine Device-
Infektion aufweisen [3], und das sind im-
merhin 98%. Fatale Device-Infektionen
ﬁnden sich bei 2 % der Patienten [4].
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Infobox 2 Kontraindizierte bzw.
nicht zielführende Verfahren bei
komplett künstlichem Herz
4 Zentralvenöse Katheter im rechten Vorhof
4 Pulmonaliskatheter
4 Mechanische kardiopulmonale Reanimati-
on
4 Externe elektrische Therapie beim
Patienten (Deﬁbrillation, Kardioversion,
externer Pacer)
4 Ableitung eines Elektrokardiogramms
Neues System mit kleineren
Ventrikeln
Aufgrund der Tatsache, dass bisher nur
Erwachsene mit einer KOF > 1,7 m2
mit einem CardioWest™-TAH versorgt
werden konnten, hat die Firma Syn-
Cardia 50-cm3-Ventrikel entwickelt und
klinisch implementiert. Diese können
nun in kleinere Patienten mit einer KOF
von 1,2–1,7 m2 implantiert werden, seit
Anfang 2015 sind sie CE-zertiﬁziert
und klinisch verfügbar. Somit werden
in Zukunft auch Kinder, Jugendliche
und kleinere Erwachsene von dieser
Form des mechanischen Herzersatzes
bei irreversiblem, dekompensiertem bi-
ventrikulärem Herzversagen proﬁtieren
können.
Im Jahr 2013 wurden laut der IN-
TERMACS-Registry in den USA 66 Pa-
tienten mit einem TAH versorgt, was
2,7 %derUS-amerikanischenPopulation
entspricht, die 2013 eine mechanische
Herzunterstützungbzw.einenHerzersatz
erhalten haben [14]. Durch die Imple-
mentierungeinerzweitenVentrikelgröße
dürfte dieser Anteil in Zukunft deutlich
zunehmen.
Fazit für die Praxis
4 Das TAH CardioWest™ ist bei termi-
nalem, therapierefraktärem biven-
trikulärem Herzversagen im NYHA-
Stadium IV in der Indikation „bridge
to transplantation“ indiziert.
4 Durch den radikalen chirurgischen
Ansatz mit Resektion des erkrank-




4 Herzminutenvolumina über 9 l sind
möglich.
4 Die postoperative orale Dauerme-
dikation mit Acetylsalicylsäure und
Cumarin ist unkompliziert, die Ziel-
INR liegt bei 3–3,5.
4 Zentralvenöse Katheter dürfen bei
TAH-Patienten nie in den rechten
Vorhof reichen, sonst besteht die
Gefahr einer Blockade der Inflow-
Prothese des rechten Ventrikels mit
deletären Folgen für den Patienten.
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